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que	principalmente,	 la	 variable	 índice	 aterogénico	explica	parte	de	 la	 varianza	de	éstas,	 existiendo	una	 correlación	entre	
este	 índice	 y	 las	 cifras	 de	 tensión	 arterial	 sistólica	 y	 las	 de	 glucemia.	 La	 probabilidad	 de	 un	 evento	 isquémico	
aterotrombótico	se	explicó	con	un	porcentaje	de	acierto	del	98,3%	con	el	algoritmo:	P=	1/1	+	2,7182818284	^	11,1+(0,087	X	
EDAD)	+	(0,83	si	es	fumador)	+	((0,331	x(	LDL/HDL))	
Conclusiones:	 Presentamos	 una	 herramienta	 para	 la	 toma	 de	 decisiones	 preferentemente	 mediante	 el	 manejo	 de	 los	
lípidos,	 una	 vez	 controlados	 otros	 factores	 de	 riesgo,	 que	 puedan	mejorar	 la	 incidencia	 de	 eventos.	 Creemos	 necesario	
continuar	en	la	misma	línea	de	generar	nuevos	algoritmos	de	predicción	con	muestras	poblacionales	mas	amplias	para	que	
puedan	incorporarse	mas	variables	predictivas.	









Methods:	 a	5	year	 follow-up,	prospective	and	analytic	 cohort	 study	was	done,	 including	a	primare	care	population	 (1924	
men	and	2498	women	over	40	years)	who	accomplished	the	inclussion	criteria.	By	logistic	regression,	a	predictive	equation	
and	a	risk	chart	were	designed.		
Results	 and	 discussion:	 the	main	 risk	 factors	 within	 the	 studied	 poupulation	were	 age,	 smoking	 and	 atherogenic	 index.	
Blood	 pressure	 and	 diabetes	 were	 no	 significative	 likely	 owing	 to	 the	 fact	 that	 atherogenic	 index	 explains	 part	 of	 their	
variance,	existing	a	correlation	between	them.	The	likelihood	of	ischemic	atherogenic	stroke	was	explained	with	a	98,3%	of	
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Cardiovascular	risk	factors.	Spanish	population.	








Un	hecho	a	 tener	 en	 cuenta	 es	 que	 la	 incidencia	de	 ictus	 en	 varones	 es	mayor	hasta	una	edad	








La	 presentación	 atípica	 del	 ictus	 (dolor,	 cambios	 en	 el	 nivel	 de	 conciencia,	 no	 específicos	 o	
síntomas	neurológicos	difícilmente	clasificables)	se	produce	con	mayor	frecuencia	en	mujeres.	Los	
hombres	 tienen	mayor	 probabilidad	 de	 presentar	 hemiparesia	 o	 inestabilidad;	 debido	 a	 ello,	 el	
diagnóstico	precoz	de	ictus	en	mujeres	puede	resultar	más	dificultoso	8.		
No	sólo	afecta	a	la	población	de	mayor	edad;	de	hecho,	entre	un	10-15%	de	los	eventos	suceden	
en	 personas	 jóvenes,	 implicando	 elevada	morbilidad	 y	 un	 gasto	 sociosanitario	 no	 despreciable.	
Existen	datos	acerca	del	progresivo	aumento	de	la	incidencia	de	ictus	en	pacientes	jóvenes	9.	
La	naturaleza	y	etiología	del	ictus	en	los	pacientes	jóvenes	es	diferente	de	la	de	los	ancianos	y	eso	





prevalencia	 de	 los	 mismos	 difiere.	 En	 los	 jóvenes,	 (según	 varios	 estudios	 en	 Finlandia,	 y	 otros	
países	 europeos)	 los	 factores	 más	 prevalentes	 son	 la	 dislipidemia,	 tabaquismo	 e	 hipertensión	
arterial	9	.		
	




la	próxima	década.	Ésto	 conducirá	a	 ser	 la	primera	causa	de	discapacidad	 física	en	 las	personas	
adultas,	la	segunda	de	demencia	y	la	tercera	de	muerte	en	el	mudo	occidental	6.	
Por	 otra	 parte,	 una	 de	 las	 principales	 preocupaciones	 ante	 un	 paciente	 que	 ya	 ha	 padecido	 un	
ictus	es	la	posibilidad	de	que	sufra	un	nuevo	episodio	vascular	cerebral,	ya	que	su	recurrencia	se	
asocia	 a	 una	 alta	 incidencia	 de	 discapacidad	 y	muerte.	 Así,	 la	mortalidad	 pasa	 de	 un	 20.1	 a	 un	
34.7%	y	la	dependencia	funcional	de	un	36.7	a	un	51%.	Diferentes	estudios	han	mostrado	que	éste	
aumento	 del	 riesgo	 incluye	 igualmente	 enfermedad	 coronaria,	 dado	 que	 hasta	 un	 20%	 de	 los	
pacientes	con	un	episodio	de	 ictus	 isquémico	no	cardioembólico	o	un	 ictus	transitorio	tiene	una	
estenosis	coronaria	superior	al	50%	asintomática	6.	
	
Debemos	tener	en	cuenta	que	hasta	el	80%	de	 los	 ictus	son	de	perfil	 isquémico	(a	diferencia	de	
otras	poblaciones	como	la	asiática	(China)	donde	predomina	el	 ictus	hemorrágico)	10	y	por	ende,	












elevada	mortalidad.	 El	 aumento	 de	 riesgo	 ha	 sido	 atribuído	 a	 los	 cambios	 fisiopatológicos	 que	
ocurren	 en	 los	 vasos	 cerebrales	 de	 los	 pacientes	 diabéticos.	 En	 personas	 pluripatológicas	 (con	
enfermedad	 coronaria,	 hipertrofia	 de	 ventrículo	 izquierdo,	 fibrilación	 auricular	 o	 enfermedad	
vascular	periférica	etc.)	la	incidencia	de	ictus	aumenta	significativamente.	Dos	de	cada	3	diabéticos	
mueren	 de	 enfermedad	 coronaria	 o	 ictus.	 La	 diabetes	 es	 uno	 de	 los	 factores	más	 importantes,	
especialmente	en	pacientes	menores	de	65	años.		
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La	mayoría	de	pacientes	con	ictus	tienen	hiperglucemia	o	desórdenes	metabólicos,	muchas	veces	






isquémico	 como	 el	 hemorrágico.	 No	 obstante,	 existen	 diferencias	 entre	 el	 resto	 de	 factores	 en	
dependencia	del	sexo.		
Otros	que	han	sido	asociados	a	un	aumento	de	riesgo,	sin	un	nivel	de	evidencia	 tan	consistente	

















sustancias	 tóxicas	 como	alcohol3,	 cannabis	 20	o	 cocaína21,	 encontrando	una	 relación	 significativa	
entre	 su	 consumo	 y	 la	 aparición	 de	 eventos	 cerebrovasculares.	 No	 obstante,	 en	 lo	 referente	 al	
alcohol,	para	los	ictus	isquémicos,	existe	una	curva	en	J	(se	considera	beneficioso	para	la	salud	dos	
unidades	 de	 alcohol	 al	 día	 para	 hombres,	 una	 unidad	 para	 mujeres)	 en	 las	 que	 su	 consumo	
produce	 un	 efecto	 protector	 por	 sus	 propiedades	 antiinflamatorias	 y	 antiagregantes	
(especialmente	si	hablamos	del	vino	tinto).		
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un	 33%	 más	 de	 riesgo	 en	 la	 incidencia	 de	 ictus	 en	 aquellos	 pacientes	 que	 percibían	 estrés	
moderado,	siendo	similar	a	la	diabetes	o	depresión,	comparado	con	otros	de	mayor	peso	como	la	
hipertensión	 arterial,	 tabaquismo,	 obesidad,	 ingesta	 de	 alcohol	 y	 sedentarismo.	 Lo	 que	 todavía	
persiste	como	incógnita	es	el	mecanismo	fisiopatológico	que	conduciría	a	ello	22.			
También	los	turnos	de	trabajo	de	largas	horas	(	a	partir	de	>	41	horas	semanales)	se	han	asociado	
linealmente	 con	 la	 instauración	 de	 ictus	 de	 manera	 significativa.	 Y	 de	 la	 misma	 forma,	 la	
enfermedad	 coronaria	 aumenta	 en	 empleados	 que	 trabajan	muchas	 horas	 en	 comparación	 con	
aquellos	que	trabajan	un	horario	estándar.	El	riesgo	atribuible	es	de	1.4,	el	cuál	es	sustancial,	ya	
que	 trabajar	 largas	 horas	 es	 un	 hecho	 bastante	 común	 entre	 la	 población.	 Se	 incluyeron	 25	
estudios	 de	 24	 cohortes	 en	 Europa,	 Estados	 Unidos	 y	 Australia,	 realizando	 un	meta-análisis	 de	
enfermedad	 coronaria	 comparando	 datos	 de	 603838	 hombres	 y	mujeres	 que	 estaban	 libres	 de	
enfermedad	coronaria	al	inicio.	Tras	el	análisis	estadístico		se	estimó	un	riesgo	relativo	de	1.1	para	




factor	de	 riesgo	 independiente	para	 ictus	 isquémico	en	un	 subgrupo	particular	de	pacientes.	 La	






La	 estrategia	 más	 plausible	 es	 abordar	 aquellos	 factores	 de	 riesgo	 exógenos,	 de	 la	 forma	más	
contundente	posible,	adoptando	la	prevención	primaria	desde	los	Centros	de	Salud.		
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Ésto	 implica	 el	 control	 agresivo	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	 clásicos	modificables,	 sin	 embargo,	 la	




la	 ateroesclerosis	 al	 estar	 implicada	 tanto	 en	 sus	 fases	 iniciales	 como	 durante	 su	 progresión,	
debido	a	 la	desestabilización	de	 la	placa.	Actualmente	se	dispone	de	marcadores	de	 inflamación	
determinables	 de	 forma	 relativamente	 sencilla	 en	 la	 práctica	 clínica	 habitual,	 como	 la	 PCR.	 Sin	




estudios	 en	 los	 que	 se	 ha	 determinado	 tanto	 su	masa	 total	 como	 su	 actividad	 enzimática	 han	
demostrado	su	relación	directa	con	el	riesgo	de	muerte,	de	eventos	coronarios	y	de	ictus16.		
	
Dado	 que	 el	 riesgo	 de	 presentar	 un	 ictus	 isquémico	 recurrente	 o	 de	 un	 nuevo	 evento	 vascular	
durante	el	primer	año	suele	ser	especialmente	elevado	(hasta	el	8%	durante	el	primer	mes	y	hasta	
un	9.2%	durante	los	primeros	90	días)	urge	mejorar	 la	correcta	cumplimentación	de	las	medidas	
de	prevención	 secundaria	 del	 ictus.	 Asimismo,	 debemos	 tener	 en	 cuenta	que	 tras	 ser	 dados	de	
alta,	 los	 pacientes	 con	 ictus,	 por	 lo	 general	 no	 presentan	 buena	 adherencia	 terapéutica	 ni	
modifican	su	estilo	de	vida	cuando	son	evaluados	al	mes,	3,	6	meses	y	4	años.	Sólo	uno	de	cada	5	
afectados	por	ictus	tiene	bien	controlada	la	tensión	arterial,	la	glucemia	y	los	lípidos	al	primer	año	
del	 ictus.	 	 En	 estudios	 comparativos	 se	 ha	 observado	 que	 la	 prescripción	 de	 fármacos	
hipolipemiantes	 o	 antihipertensivos	 es	más	 adecuada	 entre	 los	 facultativos	 de	 Cardiología.	 Los	
valores	 de	 LDL	 y	 el	 control	 de	 la	 presión	 arterial	 son	 significativamente	 peores	 en	 el	 grupo	 de	
pacientes	que	han	sufrido	ictus	respecto	a	los	que	padecen	cardiopatía	isquémica.	En	cuanto	a	la	
antiagregación	 o	 anticoagulación,	 alcanza	 una	 cobertura	 prácticamente	 universal	 en	 ambos	
grupos,	 siendo	 igual	 de	 efectiva	 entre	 Cardiólogos	 y	 Neurólogos.	 El	 control	 de	 los	 factores	 de	
riesgo	es	claramente	mejorable25,26.		
	
Hasta	 la	 fecha,	 sólo	 un	 trabajo	 publicado	 por	 el	 Hospital	 de	 Elche27,	 en	 2014,	 ha	 propuesto	 la	
escala	CHADS2	(insuficiencia	cardíaca,	hipertensión,	edad,	diabetes,	 ictus)	como	predictor	clínico	
de	riesgo	de	ictus,	más	allá	de	su	escenario	original	como	herramienta	de	identificación	de	riesgo	
Trabajo Fin de Máster  Marta Marín Gracia 
 9 
cardioembólico	en	la	fibrilación	auricular	no	valvular.	En	el	análisis	multivariante	el	tabaquismo	y	
un	CHADS2	mayor	o	 igual	a	3	 fueron	predictores	 independientes	de	 ictus	o	accidente	 isquémico	









española	 para	 identificar	 aquellos	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular	 más	 implicados	 en	 el	




Las	 tablas	 de	 riesgo	 utilizadas	 en	 la	 actualidad	 en	 prevención	 primaria	 del	 accidente	
cerebrovascular	 (SCORE)	 son	 las	 mismas	 que	 para	 el	 cálculo	 de	 los	 eventos	 de	 cardiopatía	









- Describir	 las	 características	 epidemiológicas	 de	 cada	 uno	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	 cardio-
cerebrovasculares	en	función	de	haber	tenido	o	no	un	evento	a	lo	largo	de	5	años.		
- Determinar	 la	 tasa	 de	 incidencia	 de	 ictus	 isquémico	 aterotrombótico	 en	 la	 población	
española	adulta.	
- Calcular	 el	 riesgo	 relativo	 de	 los	 principales	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular	 para	 la	
población	adulta	española.	







Las	 enfermedades	 cerebrovasculares	 aterotrombóticas	 son	 una	 causa	 de	 hospitalización	 y	 de	
muerte	extremadamente	frecuente	en	nuestro	país,	lo	que	las	ha	convertido	en	una	prioridad	de	
política	 sanitaria	 al	más	 alto	 nivel,	 por	 sus	 repercusiones	 tanto	 económicas	 y	 sociales	 como	 de	
impacto	en	el	sistema	sanitario.	
Y	 además,	 dado	el	 progresivo	 envejecimiento	de	 la	 población	 española	 es	 previsible	 que	 en	 los	
próximos	 años	 la	 patología	 cardiovascular	 continúe	 siendo	 uno	 de	 los	 mayores	 problemas	
sanitarios,	por	lo	que	el	establecimiento	de	planes	de	salud	cardiovascular	continuará	mereciendo	
prioridad.	Pero	es	sin	embargo	paradójico	que,	a	pesar	de	su	relevancia	sanitaria,	la	morbilidad,	y	
no	 sólo	 la	mortalidad,	de	estas	enfermedades	en	España	no	 sea	 tan	 conocida.	Esta	 información	







• Población	 de	 referencia:	 Población	 española	 adulta	 mayor	 de	 40	 años	 de	 ambos	 sexos	 sin	
antecedente	cardiovascular	o	cerebrovascular	previo.		
• Población	 de	 estudio	 (muestral):	 corresponde	 a	 4422	 pacientes,	 (1924	 hombres	 y	 2498	
mujeres)	 mayores	 de	 40	 años	 de	 la	 población	 de	 Zaragoza,	 libres	 de	 evento	 isquémico	 o	
enfermedad	 cardio	 o	 cerebrovascular	 previa,	 que	 acuden	 espontáneamente	 a	 consultas	 de	
Atención	 Primaria	 (AP)	 del	 Sistema	 Nacional	 de	 Salud	 (SNS).	 Corresponden	 a	 ocho	 cupos	










o Paciente	 sano	 sin	 evento	 isquémico	 previo	 de	 cualquier	 tipo.	 (Se	 considerará	 evento	
isquémico	 previo,	 cuando	 tenga	 antecedentes	 de	 angina	 de	 pecho,	 infarto	 de	
miocardio,	 infarto	 cerebral,	 ateromatosis	 de	 carótida	 diagnosticada	 previamente	 con	
estenosis	de	más	del	50%	de	la	luz	y	enfermedad	vascular	periférica	clínica).	
o Historia	Clínica	informatizada	con	las	variables	de	estudio	correctamente	registradas.	












• Muestra:	 Totalidad	 de	 los	 pacientes	 registrados	 en	 Historia	 Clínica	 Informatizada	 adultos,	
mayores	 de	 40	 años,	 de	 ocho	 cupos	 médicos	 (tres	 centros	 rurales	 y	 cinco	 urbanos)	 de	
Zaragoza.	N	=	4422	pacientes.	
• Cálculo	 del	 tamaño	 muestral:	 Para	 estimar	 el	 tamaño	 de	 muestra	 necesario	 se	 aplicará	 la	


















Ictus	 isquémico:	 Pacientes	 diagnosticados	 de	 ictus	 isquémico	 por	 neurólogo	 o	 médico	 de	
Urgencias	 (Hospital	 o	 Consultas	 especializadas)	 con	 TAC	 cerebral	 libre	 de	 sangrado	 en	 las	
primeras	 24	 horas	 o	 con	 signos	 incipientes	 de	 isquemia	 aguda,	 TAC	 con	 hipodensidad	
intraparenquimatosa	pasadas	24	horas	del	comienzo	de	la	clínica,	RM	cerebral	compatible;	o	al	
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- LDL	 (mg/dL)	 [Cuantitativa](Se	utilizará	 la	media	aritmética	de	 todas	 las	determinaciones	de	
los	 5	 años	 de	 seguimiento).	 Triglicéridos	 (mg/dL)	 [Cuantitativa](Se	 utilizará	 la	 media	
aritmética	de	todas	las	determinaciones	de	los	5	años	de	seguimiento).	
- Diabetes	(No	0,	Si	1)	[cualitativa	de	2	categorías]	












Software	 Hipócrates	 versión	 1994	 ó	 1995	 de	 la	 	 Sociedad	 Española	 de	Medicina	 General	 y	 de	
Familia	(SEMG).		
La	 variable	 LDL-c	 se	 determinó	 mediante	 la	 fórmula	 de	 Friedewald.	 La	 presión	 arterial	 fue	





• Las	 variables	 numéricas	 con	 distribución	 normal	 se	 expresaron	 como	 media	 y	 desviación	
estándar	y	se	compararon	con	la	prueba	t	de	Student	para	datos	no	apareados.		
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• Las	variables	dicotómicas	se	expresaron	como	porcentajes	y	se	compararon	con	la	prueba	de	
chi2.	 Como	 índice	 de	 asociación	 se	 empleó	 el	 riesgo	 relativo	 (RR=	 incidencia	 acumulada	 en	
expuestos/incidencia	acumulada	en	no	expuestos)	con	su	intervalo	de	confianza	del	95%.		
• Para	 el	 cálculo	 probabilístico	 y	 la	 elaboración	 de	 la	 tabla	 de	 riesgo	 por	 colores,	 se	 realizó	
análisis	 multivariante	 mediante	 regresión	 logística	 binaria.	 En	 primer	 lugar,	 hicimos	 una	
regresión	múltiple,	tomando	como	variable	dependiente	el	hecho	de	haber	desarrollado	o	no	
“ACV	 INSTAURADO”	 durante	 el	 período	 de	 seguimiento.	 Como	 variables	 independientes:	 la	
edad,	 el	 índice	 aterogénico	 LDL/HDL	 y	 el	 hecho	de	 ser	 fumador	 o	 no.	 En	 la	 regresión	 no	 es	
correcto	utilizar	variables	categóricas,	sino	cuantitativas;	en	especial	 la	variable	dependiente.	
Sin	 embargo,	 se	 utilizó	 como	 método	 para	 obtener	 los	 datos	 de	 los	 dos	 supuestos	 que	
necesitamos	 confirmar,	 que	 son	 la	 prueba	 de	 independencia	 de	 errores	 y	 la	 prueba	 de	
multicolinealidad	(para	lo	que	sí	está	permitido).		









Mediante	 la	 prueba	 del	 Ji	 cuadrado	 se	 confirmó	 que	 las	 variables	 que	 proponemos	 para	
nuestro	 modelo	 (prueba	 de	 eficiencia	 estadística	 de	 ROA),	 mejoran	 significativamente	 la	
predicción	de	 la	variable	dependiente.	Tanto	el	“paso”	como	el	“bloque”	como	el	“modelo”,	




















N % N % 
40-49 653 14,8 581 13,1 
50-59 588 13,3 489 11 
60-69 660 14,9 537 12,1 
70-79 431 9,7 249 5,6 
80-89 149 3,4 63 1,4 
>=90 17 0,4 5 0,1 
Para	el	análisis	de	regresión	logística,	el	bloque	1	indica	que	hay	un	98,31%	de	probabilidad	de	
acierto	 en	 el	 resultado	 de	 predicción	 de	 “ACV”	 cuando	 se	 conoce	 la	 edad,	 el	 índice	
aterogénico	y	si	fuma	o	no	el	individuo.	
	




Los	 valores	 del	 estadístico	 de	 Wald	 de	 nuestro	 modelo	 indican	 que	 las	 variables	









así	 como	pirámide	de	población	muestral	 en	 la	 Imagen	1.	 Contamos	 con	1924	hombres	 y	 2498	
mujeres,	predominando	 las	edades	medias	 (40-69).	A	destacar	 la	diferencia	muestral	a	partir	de	







































(media	 228	 mg/dl),	 triglicéridos	 (media	 228	 mg/dl),	 HDL	 (media	 55,2	 mg/dl),	 LDL	 (media	 160	
mg/dl),	 índice	 aterogénico	 (media	 3,1),	 tensión	 arterial	 sistólica	 (media	 134	 mmHg),	 tensión	
arterial	diastólica	(media	80	mmHg),	tensión	arterial	diferencial	(media	54	mmHg),	IMC	(media	28	
kg/m2)	y	media	de	supervivencia	de	1770	días.		
Como	 podemos	 observar,	 se	 trata	 de	 una	 población	 con	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular	 bien	
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	 MINIMO	 MAXIMO	 MEDIA	 D.E.	
Edad	al	inicio	 40	 99	 59,4	 12	
GLUCOSA	 63,5	 402	 107	 29	
COLESTEROL	 87	 496	 228	 38,2	
TRIGLICERID	 28	 1123	 123,5	 73,3	
HDL	 19	 135	 55,2	 14	
LDL	 36,6	 406	 160,1	 34,5	
COL/HDL	 1,78	 11,2	 4,42	 1,24	
LDL/HDL	 0,6	 8,34	 3,1	 1,1	
TAS	 67	 192,1	 134,4	 15,9	
TAD	 20	 125	 80,4	 8,9	
TA	DIFERENC	 19,8	 115,7	 54,06	 12,6	
IMC	 14,6	 57,4	 28,9	 4,96	




En	 la	 imagen	 2	 se	 presenta	 la	 incidencia	 de	
ictus	 isquémico	 aterotrombótico	 instaurado	
distribuido	 por	 sexo	 y	 rango	 de	 edades.	 Se	
observa	 una	 relación	 lineal,	 ascendente,	 con	































(p<	 0,001)	 con	HDL	medio	 de	 51	mg/dl	 para	 los	 enfermos	 y	 de	 55,3	mg/dl	 para	 los	 sanos	 (p	 =	
0,026).	 La	 	media	de	 tensión	arterial	 sistólica	 fue	de	137	mmHg	en	enfermos	y	134	mmHg	para	












EDAD	 71,4	(10,5)	 59	(11,8)	 <0.001	
HDL	 51,7	(14,1)	 55,3	(14)	 0.026	
TAS	 137,1	(16,2)	 134,3	(15,8)	 0.06	(c.s)	





EDAD	 71	(10,6)	 59	(11,9)	 <0.001	
HDL	 50,8	(13)	 55,3	(14)	 0.02	
LDL/HDL	 3,41	(1,2)	 3,09	(1)	 0.03	













De	 entre	 los	 pacientes	 que	
presentaron	 ictus	 instaurado,	 un	








• Se	 observa	 una	 correlación	 positiva	 y	 significativa	 (p=	 0.001)	 entre	 la	 Tensión	 Arterial	
Sistólica	y	el	Índice	Aterogénico	LDL/HDL	(P	de	Pearson).	



























































Variable	 B	 S.E.	 Wald	 df	 Sig.	 R	 Exp	B	
Edad	 ,0870	 ,0156	 31,2399	 1	 ,0000	 ,2620	 1,0909	
Fumador	 ,8305	 ,2299	 13,0494	 1	 ,0003	 ,1611	 2,2945	
LDL/HDL	 ,3309	 ,1332	 6,1702	 1	 ,0130	 ,0990	 1,3922	









p	=	1	/	1	+	e-c	 	 	 	 	 	 	 Siendo:			e	=	2,71828182845904	































NO FUMADORES                 
                 
 LDL/HDL                
EDAD 0,5 1 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50 5,00 5,50 6,00 6,50 7,00 7,50 8,00 
40 0,06 0,07 0,08 0,10 0,11 0,13 0,16 0,18 0,22 0,26 0,30 0,36 0,42 0,50 0,58 0,69 
45 0,09 0,11 0,12 0,15 0,17 0,2 0,24 0,28 0,33 0,4 0,47 0,55 0,65 0,76 1,06 1,06 
50 0,14 0,16 0,19 0,23 0,27 0,32 0,37 0,44 0,52 0,61 0,72 0,85 1 1,17 1,63 1,63 
55 0,21 0,25 0,3 0,35 0,41 0,49 0,57 0,68 0,8 0,94 1,1 1,3 1,53 1,8 2,49 2,49 
60 0,33 0,39 0,46 0,54 0,64 0,75 0,88 1,04 1,22 1,44 1,7 2 2,35 2,76 3,8 3,8 
65 0,51 0,6 0,7 0,83 0,98 1,15 1,36 1,6 1,88 2,21 2,6 3,05 3,58 4,2 5,75 5,75 
70 0,78 0,92 1,08 1,28 1,5 1,77 2,08 2,45 2,87 3,37 3,96 4,64 5,42 6,34 8,61 8,61 
75 1,2 1,41 1,67 1,96 2,3 2,71 3,18 3,73 4,37 5,12 5,98 6,98 8,14 9,47 12,71 12,71 
80 1,84 2,17 2,55 2,99 3,5 4,12 4,83 5,65 6,6 7,69 8,95 10,4 12,04 13,91 18,36 18,36 
85 2,82 3,31 3,88 4,55 5,33 6,23 7,27 8,46 9,84 11,41 13,19 15,2 17,46 19,97 25,79 25,79 
90 4,29 5,03 5,88 6,86 8 9,3 10,8 12,5 14,42 16,59 19,01 21,69 24,63 27,83 34,93 34,94 
                 








                
                 
FUMADORES                 
                 
 LDL/HDL                
EDAD 0,5 1 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50 5,00 5,50 6,00 6,50 7,00 7,50 8,00 
40 0,13 0,16 0,18 0,22 0,26 0,30 0,36 0,42 0,50 0,59 0,69 0,81 0,96 1,13 1,33 1,56 
45 0,2 0,24 0,28 0,34 0,4 0,47 0,55 0,65 0,76 0,9 1,06 1,25 1,47 1,73 2,04 2,4 
50 0,32 0,37 0,44 0,52 0,61 0,72 0,85 1 1,18 1,39 1,63 1,92 2,26 2,65 3,11 3,65 
55 0,49 0,57 0,68 0,8 0,94 1,11 1,3 1,54 1,81 2,12 2,5 2,5 3,44 4,04 4,73 5,54 
60 0,75 0,88 1,04 1,23 1,45 1,7 2 2,35 2,76 2,76 3,81 4,46 5,22 6,11 7,13 8,3 
65 1,15 1,36 1,6 1,88 2,22 2,6 3,06 3,59 4,21 4,93 5,76 6,73 7,85 9,13 10,6 12,27 
70 1,77 2,09 2,45 2,88 3,38 3,97 4,65 5,44 6,35 7,41 8,63 10,03 11,62 13,44 15,48 17,77 
75 2,71 3,19 3,74 4,38 5,13 6 7 8,16 9,49 11,01 12,74 14,69 16,89 19,34 22,65 25,03 
80 4,13 4,84 5,66 6,61 7,71 8,97 10,42 12,07 13,94 16,04 18,4 21,02 23,89 27,03 30,42 34,03 
85 6,24 7,28 8,48 9,86 11,43 13,22 15,23 17,49 20,01 22,79 25,84 29,13 32,66 36,4 40,31 44,35 
90 9,33 10,82 12,53 14,46 16,62 19,05 21,73 24,68 27,88 31,32 34,99 38,84 42,84 46,93 48,92 44,82 
                 
                 
BAJO   <2,5              
   2,5-5              
   5-10              
MEDIO   10-15              
ALTO   15-20              
MUY ALTO   20-25              
   25-30              
   >30              
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7.	DISCUSIÓN	
Se	 decidió	 eliminar	 parte	 de	 la	 muestra	 original	 (pacientes	 menores	 a	 40	 años)	 dado	 que	 la	






Clásicamente	 han	 sido	 descritos	 como	 factores	 causales	 de	 los	 accidentes	 cerebrovasculares	 la	
hipertensión	arterial	sistólica	y	la	diabetes	mellitus	entre	otros.		
La	 muestra	 poblacional	 de	 nuestro	 estudio	 contaba	 con	 los	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular	
clásicos;	 no	 obstante,	 destacaban	 en	 prevalencia	 el	 sobrepeso	 y	 la	 dislipidemia	 por	 encima	 de	
otros	 factores.	A	diferencia	 de	otros	 estudios	 1,	4,	6,	13,	26	 	donde	 la	HTA	prevalece	 como	principal	
factor	de	riesgo	para	ambos	tipos	de	ictus,		en	nuestro	estudio	los	riesgos	relativos	de	muchos	de	
los	 factores	 de	 riesgo	 obtenidos	 no	 llegan	 a	 la	 significación	 estadística	 óptima	 (excepto	 edad,	
índice	aterogénico,	hábito	tabáquico).	En	el	estudio	MANRESA	29	se	objetivaron	algunos	resultados	
similares,	 siendo	 al	 igual	 que	 en	 nuestro	 estudio,	 tabaquismo	 y	 dislipemia	 significativos	 para	 el	
aumento	de	incidencia,	encontrando	la	edad	como	factor	independiente.	Parte	de	las	diferencias	
encontradas	 con	 los	estudios	 revisados	podrían	 ser	debidas	a	que	no	 se	 trata	de	una	población	
naive	 sino	 de	 la	 población	 actual,	 que	 está	 tratada	 habitualmente	 con	 fármacos	 que	modifican	
estas	 variables	 (antihipertensivos,	 hipolipemiantes,	 antiagregantes…etc).	 Posiblemente	




Igualmente	 al	 estudio	 	 hemos	 hallado	 un	 mayor	 nivel	 del	 índice	 aterogénico	 y	 altamente	
significativo	entre	los	 individuos	que	desarrollaron	ictus	instaurado	frente	a	los	que	no.	De	estos	
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Recientemente,	 el	 estudio	 Fourier	 30	 ha	 marcado	 en	 base	 a	 los	 resultados	 en	 más	 de	 27.000	
pacientes	con	arteriosclerosis	cardiovascular,	 la	 importancia	de	la	teoría	lipídica	y	del	control	del	
índice	aterogénico	en	la	disminución	de	la	incidencia	de	cardiopatía	isquémica.		
Dado	 que	 la	 génesis	 de	 la	 placa	 de	 ateroma	 es	 la	 misma	 en	 los	 vasos	 cerebrales	 que	 de	
extremidades	 o	 cardíacos	 y	 basándonos	 en	 los	 datos	 obtenidos	 en	 nuestro	 estudio,	 todas	 las	




una	 vez	 ocurrida	 la	 isquemia	 o	 hemorragia,	 progresan	muy	 rápidamente	 y	 es	 corto	 el	 período	
durante	el	que	los	tratamiento	aplicados	pueden	tener	eficacia	30.	Dado	que	la	posibilidad	de	que	
vuelva	 a	 sufrir	 un	 nuevo	 episodio	 vascular	 cerebral	 es	 muy	 elevada,	 como	 queda	 reflejado	 en	
algunos	 trabajos6	 y	 que	 la	 disponibilidad	 de	 tratamientos	 específicos	 tienen	 un	 margen	
riesgo/beneficio	estrecho	es	prioritario	evitar,	en	 la	medida	de	 lo	posible	 su	 recurrencia,	 siendo	





ello,	 como	 ya	 hemos	 mencionado,	 es	 fundamental	 instaurar	 o	 mejorar	 la	 correcta	










un	 episodio	 de	 ictus	 isquémico	 no	 cardioembólico	 o	 un	 AIT	 tienen	 una	 estenosis	 coronaria	
superior	al	50%	asintomática.	
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población	 general,	 ya	 que	 se	 trata	 de	 una	 población	 sin	 ninguna	 lesión	 de	 órgano	 diana	
(enfermedad	 cerebrovascular	 o	 cardiovascular	 previa,	 fibrilación	 auricular,	 aneurisma	 de	 aorta,	
claudicación	intermitente,	etc).		
El	 modelo	 de	 nuestra	 ecuación	 con	 tres	 variables	 ha	 sido	 elegido	 después	 de	 investigar	 la	








32%	 e	 ictus	 isquémico	 aterotrombótico	 26,6%	 (muy	 superiores	 a	 las	 nuestras).	 Probablemente	
estas	 cifras	 se	 deban	 a	 	 los	 escasos	 criterios	 de	 exclusión,	 abogando	 por	 un	 estudio	 más	
pragmático	 y	 de	 mayor	 validez	 externa	 para	 la	 población	 general,	 donde	 los	 pacientes	 tienen	
patologías	 asociadas	 como	 insuficiencia	 cardíaca,	 cardiopatía	 isquémica,	 IRC,	 anemia,	
miocardiopatía	 hipertrófica,	 fibrilación	 auricular….los	 cuales	 se	 consideran	 predictores	
independientes	de	muerte	o	ingreso	hospitalario	mediante	análisis	multivariante	y	que	se	asocian	
de	forma	significativa	a	la	incidencia	de	ictus	isquémicos	26.		Por	otra	parte,	nuestro	trabajo	cuenta	
con	un	enfoque	más	explicativo	 y	 quizá	de	mayor	 validez	 interna	pero	menos	extrapolable	 a	 la	
población	general	pluripatológica	aunque	más	enfocada	a	la	prevención	primaria.	
	




Una	 de	 las	 limitaciones	 de	 nuestro	 estudio	 es	 la	muestra	 de	 la	 que	 disponemos,	 que	 aunque	 a	
priori	no	se	 trata	de	una	muestra	poblacional	muy	escasa,	 la	 incidencia	que	buscamos	es	de	un	




muchos	 de	 estos	 eventos,	 al	 igual	 que	 ictus	 de	 tipo	 lacunar,	 pasaran	 desapercibidos	mediante	
clínica	silente	o	diagnósticos	alternativos	erróneos	(crisis	epilépticas,	síncopes…)	dificultando	una	
correcta	recogida	de	datos.	
Los	 pacientes	 con	 otras	 patologías	 predisponentes	 como	 fibrilación	 auricular	 (paroxística	 o	 no),	




• Los	 principales	 factores	 de	 riesgo	de	 padecer	 un	 ictus	 isquémico	 aterotrombótico	 son	 la	
edad,	hipertensión	arterial,	dislipemia,	tabaquismo,	obesidad	y	diabetes	mellitus.	
• La	 hipertensión	 arterial	 parece	 estar	más	 	 controlada	 que	 otros	 factores	 de	 riesgo	 en	 la	
población	actual.		
• Actualmente,	 el	 índice	 aterogénico	 debe	 ser	 tratado	 de	 forma	 más	 intensiva	 en	 las	
consultas	de	Atención	Primaria	y	Servicios	Hospitalarios.	













La	 principal	 beneficiaria	 de	 este	 estudio	 será	 la	 población	 adulta	 española,	 pero	 en	 última	
instancia,	también	el	Sistema	Nacional	de	Salud.		
Como	 ya	 se	 ha	 mencionado	 previamente,	 la	 enfermedad	 cerebrovascular	 es	 la	 3ª	 causa	 de	
mortalidad	en	varones	en	España	y	1ª	en	mujeres,	 siendo	 la	primera	en	 causa	de	discapacidad.	
Todo	ello	 genera	un	gasto	 socio-sanitario	 considerable.	 Por	 ello,	 elaborando	 tablas	de	 riesgo	 se	
pueden	implementar	medidas	preventivas	y	campañas	de	concienciación	en	la	población	expuesta	
con	el	fin	de	disminuir	su	incidencia	a	medio	plazo	y	su	prevalencia	a	largo	plazo.		
Del	 mismo	 modo,	 los	 recursos	 destinados	 a	 la	 rehabilitación	 de	 estos	 pacientes,	 así	 como	 los	
fármacos	 empleados	 en	 la	 prevención	 secundaria,	 terapias	 ocupacionales	 o	 retribuciones	 por	
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